As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) são a principal causa de morte e de adoecimento no mundo, tendo as dietas inadequadas entre seus maiores fatores de risco. Além disso, as DCNTs representam uma grande carga para os sistemas de saúde, as sociedades e as economias nacionais devido a seu crescente custo ([@B1]-[@B3]).

Nesse sentido, a Década de Ação sobre a Nutrição das Nações Unidas (2016-2025) convocou os países membros a se comprometerem com o enfrentamento de todas as formas de má nutrição, com destaque para desnutrição, carências nutricionais específicas, sobrepeso e obesidade e DCNTs associadas à alimentação, inclusive hipertensão arterial e diabetes *mellitus*([@B4]). Por seus efeitos negativos diretos na saúde, somados aos efeitos indiretos resultantes de doenças crônicas associadas, a má nutrição representa uma carga dupla para os sistemas de saúde. O aumento do consumo de alimentos ultraprocessados em diversas regiões, inclusive na América Latina, e o excesso de sódio, gorduras e açúcar nas dietas representam um desafio às políticas de saúde como causas diretas de doenças crônicas ([@B5], [@B6]).

O conhecimento acerca dos custos atribuíveis a doenças pode subsidiar o aprimoramento e a priorização das políticas de prevenção e enfrentamento das DCNTs, além de fortalecer a defesa de intervenções mais robustas para prevenção dessas doenças, inclusive medidas fiscais e regulatórias. No âmbito da Década, as análises econômicas se somam às evidências epidemiológicas como embasamento para implementar eixos de ação, fortalecendo, por exemplo, as iniciativas nutricionais nos sistemas de saúde, a educação alimentar e nutricional, a construção de ambientes saudáveis que favoreçam escolhas alimentares saudáveis, a ampliação dos investimentos em nutrição e a governança e prestação de contas em nutrição.

Atualmente, o excesso de peso é observado em mais da metade dos brasileiros adultos; a obesidade afeta 16,8% dos homens e 24,4% das mulheres ([@B7]). A prevalência de obesidade, hipertensão arterial e diabetes cresce gradualmente na população adulta do país ([@B6]), variando de 6,6 a 9,4% para diabetes nos adultos ([@B8]) e chegando a 32,3% para hipertensão arterial ([@B9]).

Em paralelo, as DCNTs associadas à alimentação inadequada têm grande impacto direto e indireto sobre a mortalidade precoce no país. Entre as 10 principais causas de morte prematura (de 30 a 69 anos), tanto para mulheres quanto para homens, estão as doenças cardiovasculares, o diabetes, as doenças renais crônicas e alguns cânceres associados à dieta inadequada ([@B10]). Em relação a mortes relacionadas a doenças evitáveis no Brasil, as DCNTs estão entre as causas mais prevalentes, com destaque para as doenças cardiovasculares e o diabetes, que totalizaram 72,9 mortes por 100 mil habitantes em 2013 ([@B11]).

Embora as evidências acerca do impacto econômico das doenças crônicas nos países de baixa e média renda precisem ser expandidas, cresceu o número de estudos que tratam da contribuição das doenças cardiovasculares e da obesidade ([@B12]-[@B16]). Os estudos sobre o custo da obesidade complementam as informações epidemiológicas tradicionais ao contabilizar o sacrifício econômico devido ao tratamento da doença, aumentando a sensibilidade dos gestores e do público em geral para a adoção de medidas preventivas. Os estudos também permitem estabelecer prioridades de investigação, monitoramento e avaliação, revelando, por exemplo, áreas ou grupos populacionais de maior despesa que requerem intervenção, além de apoiar o processo de busca de eficiência para os sistemas de financiamento da saúde ([@B17]).

No Brasil, os custos estimados de doenças cardiovasculares aumentaram em 17% de 2010 a 2015, alcançando R\$ 37,1 bilhões no ano de 2015 (US\$ 9.6 bilhões), incluindo os custos estimados por morte prematura, os custos diretos com internações e as perdas de produtividade relacionados à doença ([@B18]). De 2010 a 2016, os gastos do Sistema Único de Saúde (SUS) atribuíveis ao diabetes com doenças renais crônicas quase dobraram, passando de US\$ 1,4 milhão para US\$ 2,6 milhões. Em 2011, os gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS com obesidade chegaram a US\$ 269,6 milhões, dos quais quase 24% eram atribuíveis à obesidade mórbida ([@B14], [@B15]).

Grande parte dos gastos com tratamento de doenças no SUS, um sistema de saúde universal e gratuito, se concentra nos atendimentos ambulatoriais e hospitalares, assim como na dispensação de medicamentos para controle de doenças crônicas pelo Programa Farmácia Popular ([@B19]). Conhecer os custos das doenças permite dimensionar a magnitude de sua carga para o sistema de saúde e para a economia, assim como avaliar o impacto de políticas implementadas e subsidiar a tomada de decisões ao permitir a comparação da economicidade de distintas medidas.

Diante desse cenário, o objetivo deste estudo foi estimar os custos atribuíveis a hipertensão arterial, diabetes *mellitus* e obesidade no contexto do SUS no Brasil, considerando internações hospitalares, atendimentos ambulatoriais e gastos com medicamentos em 2018.

MATERIAIS E MÉTODOS
===================

Custo da doença
---------------

Este estudo de avaliação econômica foi conduzido utilizando uma metodologia de estimação *top-down* dos custos diretos de doenças adaptada ao Brasil, na perspectiva do SUS. A metodologia se baseia na estimativa da fração atribuível por sexo e grupo etário da hipertensão arterial, do diabetes e da obesidade em função de desfechos específicos. A estimativa da fração atribuível de cada doença foi calculada a partir da prevalência dessa doença na população brasileira adulta e dos riscos relativos estabelecidos para essas doenças primárias e seus desfechos na literatura científica ([@B20], [@B21]). O estudo amplia e atualiza estimativas do custo atribuível às principais DCNTs associadas à alimentação, como obesidade e diabetes, e apresenta estimativas inéditas dos custos atribuíveis à hipertensão arterial no SUS ([@B14], [@B15]).

Fração atribuível da doença
---------------------------

Calculou-se o risco atribuível populacional (RAP) para cada doença primária (obesidade, diabetes ou hipertensão arterial) e para seus respectivos desfechos a partir das prevalências e do risco relativo para cada desfecho. O RAP estima a proporção de casos do desfecho associada ao fator de risco ou à doença primária: RAPi=P(RRi-1)/\[P(RRi-1)+1\], onde P = prevalência da doença (obesidade, hipertensão arterial ou diabetes) e RRi = risco relativo para desfecho associado à doença avaliada.

Riscos relativos
----------------

Os riscos relativos utilizados no estudo foram obtidos na literatura. Foram identificados e selecionados estudos observacionais, revisões sistemáticas e metanálises que apresentassem dados sobre custos e carga da doença no Brasil e no mundo, com foco na associação entre diabetes, doenças cardiovasculares e doença renal crônica; hipertensão arterial e doenças cardiovasculares; e obesidade, hipertensão arterial, diabetes, cânceres, doenças cardiovasculares (controlando e não controlando a hipertensão arterial), asma, doenças do aparelho digestivo e doenças osteomusculares.

Foram examinadas publicações internacionais e nacionais nas bases Medline, Evidence-Based Medicine Reviews, Cochrane Database of Systematic Reviews, Lilacs, SciELO e Pubmed e considerados os artigos publicados de 1990 a 2019. Os estudos foram sumarizados, sendo as doenças identificadas pelos códigos da Décima Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10), como mostra a [tabela 1](#tbl01){ref-type="table"} ([@B22]-[@B31]).

Dados de custo do SUS
---------------------

Os dados de custos são originários dos registros administrativos consolidados anualmente nos sistemas de informação em saúde do SUS (Sistema de Informações Ambulatoriais, SIA; e Sistema de Informações Hospitalares, SIH) para as doenças avaliadas, identificados por CID-10 e desagregados por sexo e idade. Os custos de tratamento das doenças primárias (hipertensão, diabetes e obesidade) foram considerados integralmente e em valores nominais para o ano de 2018, primeiramente estimando os custos totais atribuíveis às três doenças em conjunto e, em seguida, estimando separadamente os custos atribuíveis à obesidade, incluindo seu impacto como fator de risco para diabetes e hipertensão e para outros desfechos relacionados à obesidade.

###### Sumário das principais variáveis utilizadas para estimar os custos atribuíveis das doenças crônicas não transmissíveis

  Variáveis                           Código da CID-10                      Fonte^[a](#TFN1){ref-type="table-fn"}^
  ----------------------------------- ------------------------------------- -------------------------------------------------------------------------------------
  Custos diretos                      ---                                    
  Hospitalizações                     ---                                   SIH-SUS 2018
  Procedimentos ambulatoriais         ---                                   SIA-SUS 2018
  Medicamentos                        ---                                    
  Prevalências                        ---                                    
  Hipertensão arterial                ---                                   PNS 2013
  Diabetes *mellitus*                 ---                                   PNS 2013
  Obesidade                           ---                                   PNS 2013
  Hipertensão arterial                                                       
  Doença isquêmica do coração         120-125                               ([@B24])
  Acidente vascular cerebral          I60-I69                               ([@B24])
  Doenças hipertensivas               I10-I15                               ([@B24])
  Insuficiência cardíaca              I50                                   ([@B24])
  Embolia pulmonar                    I26                                   ([@B24])
  Doença reumática do coração         I05-I09                               ([@B24])
  Aneurisma de aorta                  I71                                   ([@B24])
  Diabetes *mellitus*                                                        
  Doença renal crônica                                                      ([@B23])
  Doenças cardiovasculares            I05-I15, I20-I26, I50, I60-I69, I71   ([@B22])
  Obesidade                                                                  
  Diabetes *mellitus*                 E11                                   ([@B25])
  Hipertensão arterial                I10-I15                               ([@B31])^[b](#TFN2){ref-type="table-fn"}^,([@B25])^[c](#TFN3){ref-type="table-fn"}^
  Acidente vascular cerebral          I60-I69                               ([@B31])^[b](#TFN2){ref-type="table-fn"}^,([@B25])^[c](#TFN3){ref-type="table-fn"}^
  Embolia pulmonar                    I26                                   ([@B31])^[b](#TFN2){ref-type="table-fn"}^,([@B25])^[c](#TFN3){ref-type="table-fn"}^
  Insuficiência cardíaca congestiva   I50                                   ([@B25])
  Doença isquêmica do coração         I20-I25                               ([@B31])^[b](#TFN2){ref-type="table-fn"}^,([@B25])^[c](#TFN3){ref-type="table-fn"}^
  Câncer esofágico                    C15 e D03                             ([@B25])
  Câncer de pâncreas                  D13.6 e D13.7                         ([@B25])
  Câncer de pele (melanoma)           C43 e D03                             ([@B26])
  Câncer de mama                      C50, D05, D24 e D48.6                 ([@B25])
  Câncer de endométrio                C54.1, C55, D07.0 e D39.0             ([@B25])
  Câncer de ovário                    C56, D27 e D39.1                      ([@B25])
  Câncer de vesícula biliar           C23, C24 E D13.5                      ([@B27])
  Câncer de tiroide                   C73 e D44.0                           ([@B26])
  Câncer renal                        C64-66, D30.0-D30.2                   ([@B25])
  Câncer de cólon                     C18 e D12.0-D12.6                     ([@B30])
  Câncer de reto                      C19, C20 e D12.7-D12.9                ([@B26])
  Câncer gástrico                     C16, D00.2 e D13.1                    ([@B28])
  Linfoma não-Hodgkin                 C82, C83 e C85                        ([@B26])
  Mieloma múltiplo                    C90                                   ([@B26])
  Leucemia                            C91-C95                               ([@B26])
  Colelitíases e colecistites         K80 e K81                             ([@B26])
  Osteoartrites                       M15-M19                               ([@B25])
  Dorsalgia                           M54                                   ([@B25])
  Asma                                J45                                   ([@B25])
  Pancreatite                         K85 e K86                             ([@B29])

PNS: Pesquisa Nacional de Saúde; SIA: Sistema de Informações Ambulatoriais; SIH: Sistema de Informações Hospitalares. Para hipertensão, diabetes e obesidade as fontes foram utilizadas para derivar os riscos relativos para os desfechos em saúde.

Excluindo os desfechos mediados por hipertensão e diabetes.

Incluindo a obesidade como fator de risco para hipertensão e diabetes.

Além disso, foram obtidos dados administrativos consolidados de 2017 do Programa Farmácia Popular, assumindo a manutenção dos valores para 2018, para avaliar os custos por medicamento para hipertensão arterial, diabetes e asma, desagregados por idade e sexo. Os valores em dólares (US\$) foram convertidos de acordo com a cotação de 31 de dezembro de 2018 (US\$ 1 = R\$ 3,875).

Prevalências dos fatores de risco
---------------------------------

As prevalências de hipertensão, diabetes e obesidade foram obtidas da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013, o mais recente inquérito populacional brasileiro representativo com adultos (18 anos ou mais de idade) que inclui medidas antropométricas, aferição da pressão arterial e coleta de material biológico (sangue e urina) para análises laboratoriais ([@B7], [@B8], [@B32]).

RESULTADOS
==========

Em 2018, houve 1 829 779 internações por causas associadas à hipertensão arterial, ao diabetes e à obesidade no SUS. Isso corresponde a aproximadamente 16% do total de internações hospitalares no SUS no período, resultando em um custo total de R\$ 3,84 bilhões. Os custos ambulatoriais totais com as mesmas doenças no SUS somaram R\$ 166 milhões no ano de 2018, e os gastos do Programa Farmácia Popular com medicamentos para hipertensão, diabetes e asma totalizaram R\$ 2,31 bilhões. Os custos diretos atribuíveis a hipertensão arterial, diabetes e obesidade no Brasil totalizaram R\$ 3,45 bilhões, ou seja, US\$ 890 milhões, considerando gastos do SUS com hospitalizações, procedimentos ambulatoriais e medicamentos ([tabela 2](#tbl02){ref-type="table"}).

Comparando os custos por tipo de gasto no SUS, a maioria se deveu ao fornecimento de medicamentos a pessoas com obesidade, diabetes e hipertensão arterial (58,8%), seguido por hospitalizações (34,6%) e atendimentos/procedimentos ambulatoriais (6,6%). Considerando sexo e idade, 56% dos custos totais foram com o sexo feminino e mais de 70% dos custos foram com pessoas de 20 a 69 anos de idade.

A hipertensão arterial foi responsável por 59% do custo direto (mais de R\$ 2 bilhões por ano), enquanto o diabetes correspondeu a 30% e a obesidade, a 11% (desconsiderando os custos de hipertensão e diabetes atribuíveis à obesidade), com pouca variação de acordo com o sexo. Considerando somente as internações hospitalares, os custos atribuíveis a essas três doenças somaram 9,8% de todos os gastos com hospitalizações de adultos no país. Ainda é importante considerar os impactos da obesidade como fator de risco para hipertensão e diabetes em adultos, os quais não foram considerados nos custos atribuíveis à obesidade na análise anterior para evitar duplicidade de contagem.

No Brasil, excesso de peso e obesidade são fatores de risco importantes para hipertensão e diabetes, coexistindo, assim, em grande parte dos diabéticos e hipertensos. Segundo dados da PNS 2013, mais de um terço dos diabéticos (37,0%; IC95%: 34,2 a 39,8%) e dos hipertensos (36,3%; IC95%: 34,8 a 37,7%) eram obesos. Além disso, 75,2% dos diabéticos (IC95%: 72,8 a 77,5%) e 74,4% dos hipertensos (IC95%: 73,0 a 75,7%) apresentavam excesso de peso no Brasil.

###### Custos atribuíveis a hipertensão arterial, diabetes *mellitus* e obesidade para hospitalizações, procedimentos ambulatoriais e medicamentos em adultos no SUS^[a](#TFN4){ref-type="table-fn"}^, Brasil, 2018

                Custos atribuíveis (R\$)                      
  ------------- -------------------------- ------------------ ------------------
  Homens                                                       
  Obesidade     143 407 601,37             50 919 058,32      246 041 460,35
  Hipertensão   910 559 025,82             895 807 761,24     925 559 380,27
  Diabetes      465 179 453,92             451 228 821,06     481 018 494,20
  Total         1 519 146 081,11           1 397 955 640,63   1 652 619 334,82
  Mulheres                                                     
  Obesidade     228 281 613,65             87 504 236,98      374 909 249,25
  Hipertensão   1 118 864 583,54           1 109 470 438,20   1 128 465 349,78
  Diabetes      583 068 051,57             561 789 354,19     598 706 091,01
  Total         1 930 214 248,76           1 758 764 029,37   2 102 080 690,04
  Total                                                        
  Obesidade     371 689 215,03             138 423 295,30     620 950 709,60
  Hipertensão   2 029 423 609,36           2 005 278 199,44   2 054 024 730,05
  Diabetes      1 048 247 505,49           1 013 018 175,26   1 079 724 585,21
  Total         3 449 360 329,88           3 156 719 670,00   3 754 700 024,86

Excluindo os desfechos mediados por hipertensão e diabetes nos custos de obesidade.

Assim, agregar a obesidade a essas comorbidades permite uma estimativa mais completa do impacto econômico da obesidade no SUS. Com a incorporação dos custos da obesidade como fator de risco para hipertensão e diabetes, os custos totais atribuíveis à obesidade aumentam para R\$ 669 milhões em hospitalizações e gastos ambulatoriais; e para R\$ 722 milhões em gastos com medicamentos, ou seja, um total de R\$ 1,39 bilhão em 2018 ([tabela 3](#tbl03){ref-type="table"}). Mais de 60% dos gastos totais atribuíveis à obesidade foram com mulheres, tendo em vista a maior prevalência de obesidade e o maior risco relativo de alguns desfechos, particularmente doenças cardiovasculares, no sexo feminino.

DISCUSSÃO
=========

A associação das DCNTs com alimentação inadequada, assim como com outros fatores de risco -- como tabagismo, sedentarismo, consumo de álcool e antecedentes familiares -- tem grande e crescente impacto negativo na saúde das populações, reforçando a causalidade múltipla das DCNTs. As doenças cardiovasculares, o diabetes, as doenças renais crônicas e alguns cânceres associados a riscos dietéticos estão entre as principais causas de mortes prematuras e evitáveis no Brasil. Além disso, sobrecarregam os sistemas de saúde em função dos gastos com tratamentos e oneram a economia com perdas de produtividade. Entretanto, vale notar que as análises apresentadas neste artigo não contabilizam os custos da saúde suplementar no país, nem tampouco os custos econômicos e sociais associados a adoecimento e morte por essas causas.

###### Custos totais de hospitalizações, procedimentos ambulatoriais e medicamentos atribuíveis à obesidade, incluindo os custos da obesidade como fator de risco para hipertensão e diabetes, SUS^[a](#TFN5){ref-type="table-fn"}^, Brasil, 2018

                         Custos atribuíveis (R\$)                    
  ---------------------- -------------------------- ---------------- ------------------
  Masculino                                                           
  Diabetes               157 374 562,50             138 883 044,88   175 380 150,65
  Hipertensão arterial   71 664 761,27              45 732 614,27    99 907 343,37
  Doenças                                                            
  cardiovasculares       97 546 966,00              62 200 410,34    137 186 352,53
  Cânceres               72 635 366,34              31 533 648,00    119 066 603,00
  Obesidade              11 409 561,04              \-               \-
  Outras doenças         39 026 412,56              21 030 509,49    59 101 658,65
  Total                  449 657 629,72             310 789 788,01   602 051 669,24
  Feminino                                                            
  Diabetes               330 773 335,52             297 660 840,99   358 182 865,17
  Hipertensão arterial   231 756 953,03             113 449 219,64   355 188 207,44
  Doenças                                                            
  cardiovasculares       140 610 486,32             100 122 031,62   184 644 285,50
  Cânceres               95 130 131,84              49 626 664,56    140 475 026,41
  Obesidade              67 917 647,14              \-               \-
  Outras doenças         101 429 681,24             44 575 563,75    162 652 500,63
  Total                  967 618 235,09             673 351 967,70   1 269 060 532,30
  Total                                                               
  Diabetes               488 147 898,01             436 543 885,88   533 563 015,82
  Hipertensão arterial   303 421 714,30             159 181 833,91   455 095 550,81
  Doenças                                                            
  cardiovasculares       238 157 452,32             162 322 441,96   321 830 638,03
  Cânceres               167 765 498,18             81 160 312,56    259 541 629,41
  Obesidade              79 327 208,18              \-               \-
  Outras doenças         140 456 093,80             65 606 073,24    221 754 159,29
  Total                  1 417 275 864,80           984 141 755,73   1 871 112 201,54

Incluindo os desfechos mediados por hipertensão e diabetes e relacionados à obesidade.

As dietas inadequadas, com baixo consumo de cereais, frutas, hortaliças e excesso de nutrientes críticos, estão entre os principais fatores de risco para DCNTs na América Latina, incluindo o Brasil. Esses fatores dietéticos estão diretamente associados ao crescimento do consumo de ultraprocessados: de 2000 a 2013, o volume comercializado de ultraprocessados cresceu 43,7% em todo o mundo e 48% na América Latina ([@B33]), junto com o consumo de sal, açúcar, óleos e gorduras. Para o enfrentamento dessa situação, são exigidas múltiplas políticas.

Nesse sentido, devido às prevalências crescentes das DCNTs, incluindo obesidade, hipertensão e diabetes, os custos aos sistemas de saúde e às economias nacionais aumentam por meio da mortalidade precoce, das aposentadorias precoces, do absenteísmo e do presenteísmo. Com isso, a necessidade de priorizar medidas preventivas aumenta, desde as de caráter individual, familiar e comunitário até as que influenciam os ambientes, em particular os sistemas alimentares. Entre as medidas mais custo-efetivas para o controle dessas DCNTs, estão a redução da porção de alimentos, a regulação da publicidade de alimentos para crianças, a regulação da oferta de alimentos e bebidas não saudáveis nas escolas, o aprimoramento da rotulagem nutricional de alimentos, a taxação de bebidas e alimentos não saudáveis e a reformulação de alimentos processados e ultraprocessados ([@B34]).

No Brasil, grandes avanços foram alcançados na promoção da alimentação saudável, principalmente a partir da revisão do Guia Alimentar para a População Brasileira ([@B35]). Contudo, diante da necessidade de deter o crescimento das DCNTs associadas a fatores dietéticos, o avanço de outras medidas que facilitem escolhas alimentares saudáveis em relação às não saudáveis é fundamental.

Nas Américas, vários países se tornaram importantes lideranças regionais e globais na regulação de alimentos. São exemplos o Chile ([@B36]), que adotou a rotulagem frontal de alimentos, seguido pelo Peru e Uruguai, e o México, com a taxação de bebidas adoçadas ([@B37]). Em relação à redução do sódio, a reformulação de alimentos industrializados avançou por medidas regulatórias na Argentina e voluntariamente no Brasil ([@B38], [@B39]).

Ferramentas como as metodologias de custo da doença aplicadas neste estudo podem ser utilizadas em distintos cenários, com informações nacionais oriundas de estudos e inquéritos populacionais. Na ausência de informações nacionais, estimativas internacionais podem ser utilizadas, como o estudo *Global Burden of Disease* (GBD). Somados às evidências internacionais existentes, dados e estimativas nacionais de mortes e custos atribuíveis podem apoiar de maneira mais decisiva os tomadores de decisão e formuladores de políticas.

Por fim, a construção de políticas mais efetivas depende da ampliação e do fortalecimento de evidências para subsidiar os processos decisórios e fazer prevalecer os interesses de saúde pública, inclusive levando em consideração os aspectos econômicos do processo saúde-doença e seus impactos. No âmbito dos compromissos globais de nutrição, particularmente da Década de Ação sobre a Nutrição, evidências econômicas podem se somar às epidemiológicas existentes e fortalecer a implementação de políticas mais custo-efetivas para o enfrentamento da dupla carga da má nutrição.
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